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RESUMEN 
 
Objetivo: Describir los resultados funcionales obtenidos mediante osteosíntesis con placa 
bloqueada en fracturas complejas intraarticulares de radio distal. 
Lugar: Hospital Universitario Clínica San Rafael (HUCSR). 
Población: Pacientes llevados a osteosíntesis con placa bloqueada por fracturas complejas de 
radio distal entre los años 2007 a 2009. 
Diseño: Estudio descriptivo de serie de casos. 
Medición: Aplicación del cuestionario DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand) 
Bogotá. 
Análisis: Se obtuvo información de pacientes con antecedente de fractura de radio distal 
clasificadas AO tipo C en cuyo tratamiento se utilizó la fijación con placa bloqueada teniéndose 
en cuenta la edad, género, tiempo post operatorio, infección y realización de terapia física. Las 
variables cualitativas se resumierón en frecuencias y porcentajes y las cuantitativas con 
medidas de tendencia central y dispersión, al final se comparo la asistencia a terapia física y los 
resultados de la escala DASH con estadística no paramétrica utilizando chi 2. Se utilizó el 
programa estadístico SPSS 15. 
Resultados: El estudio incluyó 51 pacientes con un promedio de edad de 48,37 años (DE+/-
13,3), 54,9% (28/51) de sexo femenino y el restante masculino. El tiempo post operatorio al 
desarrollar la escala fue en promedio 37 meses (DE+/-8,7) con un rango entre 16 y 47. El 
88,2% (45/51) de los pacientes asistió a terapia física y el 2% (1/51) tenía antecedente de 
infección del sitio operatorio. El puntaje de escala más frecuente fue cero, y el mayor fue 30. 
Las preguntas de dolor en hombro, brazo o mano y dolor en hombro, brazo o mano cuando 
realiza cualquier actividad específica mostraron respectivamente p = 0.056 y p = 0.291 cuando 
se los comparó con la realización o no de rehabilitación.  
Conclusiones: La correción con placa bloqueada de fracturas complejas de radio distal tiene 
buenos resultados en la mayoria de los pacientes, con índices de satisfacción y funcionalidad 
altos. Sin emabrgo la rehabilitación no muestra diferencias sisgnifictivas en los parametros de 
dolor cuando se utiliza la escala DASH.  
Se considera necesario el desarrollo de estudios tipo cohorte o experimentos clínicos, que con 
mejor evidencia corroboren los resultados obtenidos en el presente estudio. 
Palabras Clave: fractura de radio, osteosíntesis, rehabilitación. 
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ABSTRACT 
 
Objective: To describe the functional results obtained with locked plate fixation in complex 
intra-articular fractures of the distal radius. 
Location: Hospital Universitario Clínica San Rafael (HUCSR)  Bogotá. 
Population: Patients carried locked plate fixation for complex fractures of the distal radius 
between 2007 and 2009. 
Design: Descriptive case series. 
Measurement: Implementing the DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand). 
Analysis: Information was obtained from patients with a history of broken distal radius fracture 
AO type C in which treatment was used locked plate fixation taking into account age, gender, 
time post-operative infection and implementation of physical therapy. Qualitative variables are 
summarized in frequencies and percentages and quantitative measures of central tendency and 
dispersion, the final attendance was compared to physical therapy and the results of the DASH 
scale with nonparametric statistics using chi 2. We used SPSS 15. 
Results: The study included 51 patients with a mean age of 48.37 years (SD + / -13.3), 54.9% 
(28/51) of the remaining female and male. The postoperative time to develop the scale was on 
average 37 months (+ / -8.7) ranging between 16 and 47. 88.2% (45/51) of patients attended 
physical therapy and 2% (1 / 51) had a history of surgical site infection. The most common scale 
score was zero, and the highest was 30. The questions of pain in shoulder, arm and hand and 
shoulder pain, arm or hand while performing any specific activity showed respectively p = 0.056 
and p = 0.291 when compared with the performance or rehabilitation. 
Conclusions: The correction plate blocked with complex fractures of the distal radius has good 
results in most patients, satisfaction ratings and high functionality. Without rehabilitation 
emabrgo sisgnifictivas no significant difference in parameters of pain when using the DASH 
scale. 
It is considered necessary the development of cohort studies or clinical trials, with best evidence 
corroborating the results obtained in this study. 
Keywords: radius fracture, osteosynthesis, rehabilitation 
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TITULO DEL PROYECTO 
 
Osteosíntesis con placa bloqueada en fracturas complejas intraarticulares de 
radio distal en el Hospital Universitario Clínica San Rafael de 2007 a 2009 
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INTRODUCCION 
 
Las fracturas de radio distal son una de las lesiones más frecuentes en 
Ortopedia y Traumatología, constituyendo el 15% de todas las fracturas de las 
extremidades (1-7).  
 
Por grupos etáreos, el 30.6% se presentan en menores de 30 años, el 15.6% 
entre 31 y 51 años y el 53.75% en mayores de 51. Contrario a la presentación 
temprana en hombres, con mayor frecuencia en menores de 30 años, las 
mujeres tienen mayor número de eventos por encima de los 51 (1-3). 
 
Según la complejidad del evento desencadenante, estas fracturas se relacionan 
en jóvenes con trauma de alta energía, mientras que a edades avanzadas el 
trauma de baja energía asociado al deterioro de la calidad ósea, con 
compromiso intraarticular, es el más frecuente.  
 
A mayor complejidad del trauma, así o más complejo el tratamiento, con 
procedimientos quirúrgicos que varian desde técnicas de reducción cerrada, 
con fijación percutánea con pines y yesos hasta reducción abierta con fijación 
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interna y/o externa. La indicación especifica de cada una varía en función de 
cada paciente en particular, sin embargo se busca en cualquier caso alcanzar 
una consolidación anatómica, facilitando la movilización temprana, 
minimizando al máximo la limitación funcional y las posibles complicaciones. 
 
A nivel internacional, una manera objetiva de evaluar el cumplimiento de estas 
metas es a través de escalas que evaluen la calidad de vida y satisfacción del 
paciente en el periodo postquirurgico. DASH (del inglés disabilities of the arm, 
shoulder and hand) es un ejemplo de estas, que por  su completa evaluación de 
síntomas y fácil interpretación se utiliza ampliamente en el gremio para el 
seguimiento de estos pacientes (4,5).  
 
El propósito de esta investigación es evaluar a través de la escala DASH el 
desempeño funcional de los pacientes con fracturas intraarticulares inestables 
del radio distal manejadas por reducción abierta y osteosíntesis con placa 
bloqueada. 
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FUNDAMENTO TEORICO 
 
Hipócrates fue el primero en describir las lesiones de la muñeca en  términos 
de “La articulación de la mano esta dislocada, bien sea hacia adentro o hacia 
fuera, con mayor frecuencia hacia dentro”, seguido a través de los años por 
Galeno, Palladius, Celsus, Duvernay, Fabricius, Poateau quienes describieron 
las posiciones del desplazamiento de las lesiones y sus efectos sobre el 
movimiento digital (1), pero solo hasta 1814 se le da crédito al Doctor 
Abraham Colles, quien describe la naturaleza de estas lesiones (2). En el siglo 
XIX, Malgaigne y Cline recomiendan la utilización de tablillas rectas para el 
antebrazo y su aplicación sobre vendajes enrollados (1), y es el mismo 
Malgaigne quien posteriormente describe la manipulación de extensión y 
contra extensión seguida de la presión que el cirujano ejerce sobre el fragmento 
distal hacia su posición, pero es solo hasta 1944 cuando Anderson plantea el 
manejo de fracturas inestables mediante un dispositivo de fijación externa y 
describe sus dificultades (3). 
 
 
De Palma, en 1952, aplica por primera vez un alambre de Kirschner a través de 
la articulación radiocubital distal, obteniendo un resultado insatisfactorio en el 
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17.8% de los pacientes e indica que no era útil en fracturas complejas (3). 
Cauchoix, en los años 50, señala la reducción abierta en fracturas tipo Barton 
por su inestabilidad y Sarmiento, en 1975, señala el papel deformante del 
músculo brachioradialis sobre las fracturas del radio y utiliza una ortesis 
funcional con el antebrazo en supinación describiendo resultados excelentes y 
buenos en 90% (4). 
 
 
Sarmiento justifica la inmovilización en supinación por las siguientes razones: 
Relajación del musculo braquioradialis, la tendencia de subluxación doral y 
cubital se reducen, relajación del ligamento colateral radial sin acortamiento 
del radio, facilidad de evaluación radiológica por el paralelismo de los huesos, 
pueden realizarse ejercicios en los dedos fácilmente, recuperación rápida de la 
supinación por la utilización de la mano, la tendencia por la gravedad a pronar 
el antebrazo.  
 
Stewart, en 1984, investiga el efecto del a ortesis en el resultado funcional 
temprano y los resultados anatómicos y funcionales, encontrando como única 
diferencia significativa, la reducción radiocubital distal en supinación, sin 
diferencias estadísticas significativas con el estudio de Sarmiento para la 
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inmovilización en pronación o supinación (5). 
 
Gibson y Bannister, reportan que la inmovilización en supinación da mejores 
resultados funcionales que en pronación, concluyendo que la diferencia es 
debida al movimiento temprano (5). Algunos estudios realizados por Smith, 
Van Leeuwen, Van Raay, y Van Der Werkenan analizaron la experiencia en 
pacientes tratados con reducción abierta y fijación con placa, presentando como 
principales complicaciones la consolidación en posición viciosa y la limitación 
funcional en estos pacientes (6). 
 
La incidencia de las fracturas de radio distal se estima en 42 por 10000 
habitantes convirtiéndose en una de las lesiones más frecuentes y 
constituyendo el 15% de todas las fracturas de las extremidades. El porcentaje 
de su presentación también varia según el grupo etareo, en menores de 3 años 
se presenta en un 30.6%, entre los 31 a 51 años en el 15.6% y en mayores de 
51 años en un 53.75%, es más frecuente en los hombres menores de 30 años 
mientras que las mujeres su frecuencia aumenta después de los 51 años. De 
acuerdo a la complejidad en pacientes jóvenes se encuentra asociadas a trauma 
de alta energía y en pacientes de edad avanzada con traumas de baja energía 
debido al deterioro de la calidad ósea (1-3,6-8). 
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Para la valoración inicial de estas fracturas, se deben realizar estudios 
radiográficos del puño en las proyecciones anteroposterior y lateral, en las 
cuales se realiza la evaluación de la dirección inicial del desplazamiento, el 
compromiso articular, la conminución, la relación con los huesos del carpo. Es 
recomendable realizar radiografías bajo tracción, lo cual permite evaluar e 
identificar con mayor exactitud el tipo de impactacion metafisiaria y 
conminución articular. La tomografía computarizada simple, con 
reconstrucción tridimensional y la resonancia magnética, son estudios 
opcionales y son útiles en las fracturas de alta complejidad (1-9). 
 
 
Múltiples sistemas de clasificación han sido descritos, sin embargo, el sistema 
AO es uno de los más versátiles y comprensible, el principio de esta 
clasificación está basado en la división morfológica del radio, dividido en 3 
tipos, de acuerdo a la complejidad, las dificultades y complicaciones 
inherentes, el tratamiento indicado para cada una y el pronóstico posible de la 
lesión (9). Tipo A fracturas metafisiarias extraarticulares. Las fracturas tipo B 
son parcialmente intraarticulares, subdivididas en 3 grupos B1 que 
comprometen el plano sagital (fractura de la estiloides radial), B2 compromiso 
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de la superficie articular dorsal (Barton dorsal); B3 compromiso de la 
superficie articular palmar (Barton palmar); fracturas tipo C, que son fracturas 
por compresión divididas en 3 grupos: C1 fracturas articulares en dos partes, 
sin conminución metafisiaria, C2 fracturas articulares en dos partes con 
conminución metafisiaria  y grupo C3 fracturas con conminucion de la 
superficie articular (10-12). 
 
 
Hay múltiples manejos descritos para la fractura de radio distal tales como 
reducción cerrada, fijación percutánea con pines y yeso, fijación interna y 
externa (13-18) la indicación especifica varía de acuerdo al tipo de fractura y 
grado de complejidad; lo importante es lograr una consolidación anatómica, 
facilitando la movilización temprana y minimizando al máximo las posibles 
complicaciones. En fracturas inestables extraarticulares no conminutas está 
indicada la fijación percutánea con clavos de Kirchner  de acuerdo a los 
métodos descritos por Clansey, Rayback, Kapandji, Ulson entre otros (19-21). 
 
Las indicaciones de reducción abierta y fijación interna dependen del 
mecanismo de lesión (14-16), el tipo de fractura, la calidad ósea, y las 
exigencias funcionales individuales del paciente. Se ha descrito el manejo con 
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placa para la fijación y  la movilización precoz del puño, dichas placas pueden 
aplicarse palmares, dorsales o combinadas de acuerdo al patrón de la fractura 
21-23). La reducción abierta y la fijación interna están indicadas no solo en el 
realineamiento de la superficie distal del radio con la angulación del segmento 
metafisiario sino también de las articulaciones radiocarpiana y radiocubital 
distal. Las placas fijadas permite una mayor fijación de los tornillos distales 
con respecto a las placas convencionales siendo esto determinante en el manejo 
de fracturas en pacientes mayores, previniendo el colapso palmar o dorsal, lo 
cual sugiere una superioridad biomecánica en la prevención del mismo; en un 
estudio realizado en cadáveres, se demostró que no hubo diferencia 
significativa en la transmisión de fuerzas axiales entre radios intactos y radios 
con fracturas fijados con palcas palmares bloqueadas (23, 26). 
 
 
La fijación externa se encuentra indicada en fracturas abiertas con importante 
compromiso de tejidos blandos presentando como complicaciones infección, 
aflojamiento de los clavos, perdida de la reducción o edema permanente, 
consolidación en posición viciosa y síndrome regional complejo (27-28). 
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La restauración del alineamiento normal y la congruencia articular de las 
fracturas son esenciales para lograr un buen resultado,  acortamiento del radio 
menor de 2mm, inclinación radial en el plano AP mayor de 15°, inclinación de 
la carilla articular del radio en el plano lateral entre 15° dorsal y 20°palmar, 
desplazamiento articular  menor de 2mm, incongruencia en la articulación 
radiocubital distal, en la fosa sigmoidea menor de 2mm (16). 
 
La literatura mundial reporta que dos milimetros de desplazamiento residual de 
la superficie articular se relaciona con osteoartrosis, otros estudios refieren 
dolor y edema del  puño con desplazamientos hasta de 1mm(14,29-32) , 
además el mal alineamiento del radio puede llevar a perdida de la fuerza del 
puño así como limitación funcional e inestabilidad del carpo (16). 
 
 
Debido a que muchas de estas lesiones son secundarias a trauma de alta energía 
con compromiso intraarticular y conminución metafisiaria, hace que sean 
inestables y difíciles de reducir, lo que incide directamente en el manejo y se 
asocia frecuentemente a complicaciones (13-15). 
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Se considera que una fractura es estable cuando se logra reducir 
anatómicamente de acuerdo a los parámetros anteriormente descritos y se 
mantiene la reducción en un aparato de inmovilización externa, sin embargo, 
además de la estabilidad son considerados como importantes otros desenlaces, 
a saber: funcionalidad y grado de satisfacción individual después de la 
corrección de la fractura. Estos desenlaces dependerán nosolo de la reducción 
per se sino también del tiempo post operatorio, la realización de rehabilitación 
y de procesos infecciosos asociados (17,22).   
 
 
Uno de los instrumentos validados para varios idiomas incluso el español es el 
cuestionario personalizado DASH, iniciales para la frase en inglés Disabilities 
of Arm, Shoulder and Hand. Este cuestionario fue desarrollado por la 
Academia Americana de Cirujanos Ortopedistas (American Academy of 
Orthopaedic Surgeons, AAOS) en colaboración con el Consejo de Sociedades 
de Especialidades Musculoesqueléticas (Council of Musculoskeletal Specialty 
Societies, COMSS) y el instituto para el Trabajo y la Salud (Institute for Work 
and Health, IWH) en 1996 (33). Desde entonces el DASH se ha convertido en 
una herramienta útil y científicamente demostrada para evaluar la función 
física y los síntomas en personas con desordenes musculoesqueléticos del 
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miembro superior, el cual puede ser utilizado para cualquiera de las 
articulaciones y es una de las mejores opciones para los médicos que quieran 
monitorear el dolor y la función individual en los pacientes con patologías 
articulares del miembro superior pre o postoperatorias (36).  
 
 
Este cuestionario de 30 preguntas, diseñado para medir temas relacionados a la 
función de los miembros torácicos, se divide en veintiuna preguntas que 
evalúan dificultad con tareas específicas, cinco evalúan síntomas (dos dolor, 
una hipoestesia, una rigidez y una debilidad) y cada una de las siguientes 
evalúa función social, función laboral, sueño y confianza (33, 36). 
 
 
Las poblaciones para las cuales se ha desarrollado el cuestionario son 
heterogéneas que incluye hombres como mujeres, personas con demandas 
altas, medias o bajas sobre la capacidad física y síntomas sobre sus 
extremidades superiores durante actividades diarias (trabajo, autocuidado, 
recreación); y personas con gran variedad de transtornos en los miembros 
superiores (33, 36). 
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Para evaluar el cuestionario se pide a los pacientes que contesten todas las 
secciones y respondan basados en su capacidad para realizar actividades en la 
última semana. Cabe aclarar que por lo menos veinte y siete de los treinta 
puntos deben completarse para el cálculo. Los valores asignados se suman y se 
dividen por el número de preguntas contestadas36. Este valor se transforma en 
una escala (ver Anexo 3) que va de 0 a 100 según la siguiente fórmula: 
    [(Sumatoria puntaje cuestionario) -1] x 25 
     Numero de respuesta 
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JUSTIFICACION 
 
En los últimos años se han venido empleando en el Hospital Universitario 
Clínica San Rafael placas bloqueadas para las intervenciones quirúrgicas de 
fracturas de radio distal intraarticulares complejas en pacientes que requieran 
algun grado de estabilidad, con el propósito de mejorar el pronostico de 
consolidación y funcionalidad. 
 
A la fecha no se han realizado estudios científicos en el Hospital Universitario 
Clínica San Rafael que permitan observar y describir los resultados finales de 
estos procedimientos sobre la función y calidad de vida de los pacientes que lo 
padecen. 
 
Es de gran importancia para el Hospital Universitario Clínica San Rafael medir 
el grado de satisfacción que los pacientes manifiestan con los resultados y 
evolución postquirurgica con el fin de tomar conductas terapeuticas al respeco 
 
 
El presente proyecto se realizó con el fin de evaluar los resultados funcionales 
finales obtenidos en el tratamiento de las fracturas de radio distal complejas 
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intraarticulares por reducción abierta mas fijación interna con placa bloqueada 
y de esta forma evaluar la utilidad y calidad de las intervenciones quirúrgicas 
realizadas en el Hospital Universitario Clínica San Rafael.  
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OBJETIVOS 
 
OBJETIVO GENERAL 
Describir la recuperación funcional postquirurgica de los pacientes manejados 
en el HUCSR entre 2007 y 2009, con osteosíntesis con placa bloqueada que 
han padecido fracturas intraarticulares complejas de radio distal, a través de 
escala DASH. 
 
OBJETIVOS ESPECIFICOS 
• Describir sociodemograficamente la población a estudio 
• Determinar la necesidad de fisioterapia durante el postoperatorio, según 
recuperación funcional evaluada a través de escala DASH  
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METODOLOGIA 
 
TIPO Y DISEÑO GENERAL DEL ESTUDIO 
Estudio descriptivo observacional de tipo serie de casos  
Tras selección de los casos a través de la base de datos de historias clínicas del 
Hospital Universitario Clínica San Rafael, se aplicó vía telefónica  encuesta 
DASH  y se dio respuesta a la pregunta ¿Ha asistido Ud. A terapía física como 
parte del manejo integral de su estado postquirurgico? 
 
POBLACION Y MUESTRA 
Pacientes con diagnostico de fractura de radio distal compleja intraarticular a 
través de radiografía simple anteroposterior y lateral de muñeca, clasificación 
AO tipo C, admitidos entre el 2007 y 2009 en el Hospital Universitario Clínica 
San Rafael y con manejo quirúrgico de tipo osteosíntesis con placa bloqueada, 
con tiempo mínimo postquirurgico de un año. 
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CRITERIOS DE INCLUSION 
• Pacientes con fracturas cerradas de radio distal complejas con compromiso 
intraarticular diagnosticadas a través de radiografía simple anteroposterior y 
lateral.  
• Clasificación de la fractura tipo AO - C. 
• Pacientes con corrección quirúrgica de tipo osteosíntesis con placa bloqueada 
en el Hospital Clínica San Rafael  
• Tiempo mínimo desde el postoperatorio de un año 
 
 CRITERIOS DE EXCLUSION 
• Pacientes con fracturas patológicas 
• Pacientes que no aceptan participar en el estudio o cuyo registro de historía 
clínica hace imposible su contacto 
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DEFINICION DE VARIABLES. 
A continuación se muestran la matriz de variables. 
 
Variable Definición 
conceptual 
Definición 
operativa 
Operatividad Tipo de 
variable. 
Edad Tiempo 
cronológico de 
una persona, 
medido en años  
Edad en años 
cumplidos referidos 
por el paciente al 
momento de la 
encuesta. 
Número de 
años 
Cuantitativa 
discreta 
Género Presencia de 
características 
sexuales que 
definen hombre o 
mujer 
Sexo del paciente, 
referido al momento 
de la enuesta 
1: Masculino. 
2. Femenino. 
Cualitativa 
dicotómica. 
Tiempo post 
operatorio 
Tiempo 
transcurrido 
desde la cirugía 
hasta el desarrollo 
del cuestionario 
DASH. 
Tiempo en meses 
posterior a la 
cirugía, referido al 
momento de la 
encuesta 
Tiempo en 
meses. 
 
Cuantitativa 
discreta. 
Fisioterapia Terapia que 
busca el 
desarrollo 
adecuado de las 
funciones del 
cuerpo para un 
movimiento 
óptimo. 
Asistencia a 
sesiones de terapia 
física posterior a la 
intervención, 
referido al momento 
de la consulta. 
1: Si. 
2: No. 
Cualitativa 
dicotómica. 
Infección de 
Herida 
quirúrgica 
Presencia de 
microoraganismos 
patógenos 
secundarios a  
herida quirúrgica 
Presencia de signos 
inflamatorios de 
dolor, calor, rubor o 
edema en la herida 
quirúrgica  
1: Con. 
2: Sin. 
Cualitativa 
dicotómica. 
Puntaje 
DASH 
Puntuación 
obtenida al aplicar 
escala DASH 
Puntuación  de 0 a 
100 del resultado de 
la fórmula 
matemática-escala 
DASH, obtenida a 
través del 
cuestionario 
diligenciado vía 
telefónica y su 
fórmula matemática.  
Número de 
resultado en la 
escala. 
Nominal 
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RECOLECCIÓN DE DATOS 
Los número de las hsitorias clíncias se tomaron de la base de datos de Salas de 
cirugía, Hospital Universitario Clínica San Rafael, tras lo cual se procedió a 
obtener información del contacto para realización de cuestionario DASH por 
vía telefóncia y el complemento de las otras variables del estudio  (Anexo 1). 
 
 
CONTROL DE SESGOS Y ERRORES 
POSIBLES SESGOS: 
 Se procuró realizar la obtención más completa posible del cuestionario DASH 
y una verificación adicional de las otras variables de estudio con el propósito 
de identificar datos faltantes e inconsistentes.  
 
Para controlar posibles errores de transcripción se realizó doble registro de los 
datos y cruce para verificar la consistencia de la información. Para el sesgo de 
memoria se realizara verificación en la evolución de la historia clínica 
 
Se tiene en cuenta que dado el tipo de estudio, la muestra no se acerca a la 
representación global de la población, no se obtuvieron datos del tiempo ni 
duración de las terapeias físicas y la realziaicón de la escala fue desarrollada 
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solo a un tiempo en la evolución de los paciente,s lo que no permite 
comparación de mejoría. 
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PLAN DE ANÁLISIS 
 
Los datos obtenidos inicialmente fueron transcritas a la hoja de cálculo de 
excel 2007 y posterioremnte al programa estadístico SPSS15, las variables 
cuantitativas se describieron por medio de frecuencias y porcentales y las 
cualitativas con medidas de tendencia central y descripción.  
Finalmente fue comparada la asistencia a terapia física con los resultados    
de la escala DASH por medio de estadística no paramérica - chi 2. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 
El estudio respeta los principios éticos fundamentales de los Informes del 
código de Nuremberg; la Declaración de Helsinki  y el Informe Belmont. 
Según el articulo No. 11 de la resolución  8430 de 1993 del Ministerio de Salud  
de  Colombia el estudio se considera sin riesgo, se tendrá en cuenta la 
resolución 2378 de 2008 del ministerio de protección social y con la carta de 
identidad de la orden hospitalaria San Juan de Dios.  
No se recolectara información sensible y por lo tanto no colocara en riesgo al 
paciente (Anexo 2).  
 
La  confidencialidad y privacidad de los pacientes y de la institución se 
protegerá mediante el mantenimiento de los formato de recolección de datos 
bajo acceso seguro. 
 
El estudio será realizado con fines académicos, aprobado por el comité  de 
investigaciones y ética de la facultad de medicina de la Universidad Militar 
Nueva Granada y del  Hospital Universitario Clínica San Rafael. 
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La base de datos a utilizar en la realización de este proyecto de investigación 
quedara bajo la tutela del servicio de ortopedia y traumatología del Hospital 
Universitario Clínica San Rafael y de su gestor el doctor Victor Hugo Lizcano 
Ortiz, con el fin de que en caso necesario sirva de medio de consulta o de 
complemento para futuras investigaciones.  
 
El protocolo y proyecto de investigación fueron aprobados por el comité de 
ética de la institución a cargo, Hospital Unversitario Clínica San Rafael (ver 
Anexo 4). 
 
Los autores declaran no ser objeto de conflictos de intereses que perjudicen la 
objetividad del desarrollo o análisis del presente estudio. 
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CRONOGRAMA 
 
 
ACTIVIDADES (AÑO 2011) RESPONSABLES ENE FEB MAR ABR 
            
Preparación protocolo Residente x       
Aprobación protocolo Residente         
Recolección datos Residente  X X   
Asesorias metodológicas Investigadores  X  X X    
Asesorias temáticas Investigadores X X X X 
Revision de literatura Investigadores X      
Presentación en servicio Investigadores    X     
Presentación de resultados Residente        X 
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PRESUPUESTO 
 
PRESUPUESTO POR FINANCIAR 
  CANT. 
Rubros Total Solicitado  
PERSONAL   
  
  
RECOLECCION DE DATOS 
    
 $          4.200.000  
Médico residente    $      4.000.000  
  
Asesoria Dr. Baez    $         200.000  
  
Digitador (Médicos residentes)     
  
MATERIALES 
    
 $             672.300  
Resma de papel 10  $         150.000  
  
Tinta impresora 5  $         300.000  
  
Esferos observadores (Docenas) 2  $           12.200  
  
Esferos participantes (Docenas) 4  $           24.400  
  
Sobres manila(c/u $61) 700  $           42.700  
  
Carpetas tamaño carta (c/u $116) 24  $             3.000  
  
Tarjetas recarga celular  4  $         100.000  
  
Memoria USB 1  $           40.000  
  
BIBLIOGRAFÍA 
    
 $             144.000  
Solicitud de artículos 4  $         144.000  
  
PUBLICACIONES O PRESENTACIONES 
    
 $             600.000  
Poster 1  $         100.000  
  
Imprevistos (10%)    $         500.000  
  
TOTAL 
  
 $   5.616.300  
 $       5.616.300  
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RESULTADOS 
 
El estudio incluyó 51 pacientes con un promedio de edad de 48,37 años (DE+/-
13,3), 54,9% (28/51) de sexo femenino y el restante masculino. Ver tabla 1 y 2, 
gráfica 1 y 2. 
El tiempo post operatorio al desarrollar la escala fue en promedio 37 meses 
(DE+/-8,7) con un rango entre 16 y 47. El 88,2% (45/51) de los pacientes 
asistió a terapia física y el 2% (1/51) tenía antecedente de infección del sitio 
operatorio. Ver tabla 3,4 y gráfica 3 y 4. 
Tabla 1. Estadística descriptiva edad y el tiempo post operatorio 
 
Estadísitica descriptiva de las variables edad y tiempo posoperatorio 
 N 
Mínimo Máximo Promedio 
Desviación 
estándar 
51 21 76 48.37 13.313 
51 16 47 33.37 8.738 
Edad en años 
Tiempo POP en meses 
Número válido 
51     
 
 
Tabla 2. Estadística descriptiva para el género. 
 
Género 
  
Frequency Percent 
Valid 
Percent 
Cumulative 
Percent 
Maculino 23 45.1 45.1 45.1 
Femenino 28 54.9 54.9 100.0 
Valid 
Total 51 100.0 100.0  
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Grafica 1. Distribución por género de la población. 
 
 
 
 
 
 
Tabla 3. Estadística descriptiva para la realización de terápia física. 
 
Realización Terapia Física 
  
Frequency Percent 
Valid 
Percent 
Cumulative 
Percent 
Realizó terapia física 45 88.2 88.2 88.2 
No realizó terapia 
física 6 11.8 11.8 100.0 
Valid 
Total 51 100.0 100.0  
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Grafica 2. Distribución de realización de terápia física en  la población estudiada. 
 
 
 
 
 
 
Tabla 4. Estadística descriptiva para Infección en herida quirúrgica 
 
 
Infección Herida Quirúrgica 
  
Frequency Percent 
Valid 
Percent 
Cumulative 
Percent 
Con infeccion herida 
quirurgica 1 2.0 2.0 2.0 
Sin infeccion herida 
quirurgica 50 98.0 98.0 100.0 
Valid 
Total 51 100.0 100.0  
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Gráfica 3. Distribución de la presencia de infección en  la población estudiada. 
 
 
El 56.9% de los pacientes eran menores de 50 años, de los cuales el 65.5% eran 
hombres, en contraste con un 43,1% mayores de 50, de las cuales el 81.1% 
eran mujeres. Ver tablas 5,6 y 7 y gráfica 4. 
Tabla 5. Estadística descriptiva para la edad mayor de 50 años. 
 
Edad mayor a 50 anos 
  
Frequency Percent 
Valid 
Percent 
Cumulative 
Percent 
Menor de 50 
anos 
29 56.9 56.9 56.9 
Mayor de 50 
anos 
22 43.1 43.1 100.0 
Valid 
Total 51 100.0 100.0  
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Tabla 6. Tabla cruzada para edad mayor de 50 años y género. 
  
Edad mayor a 50 anos * Genero Crosstabulation 
Genero 
 
Maculino Femenino Total 
Menor de 50 
anos 
19 10 29 
Mayor de 50 
anos 
4 18 22 
Edad mayor a 50 
anos 
Total 23 28 51 
 
 
 
Tabla 7. Distribución de fracturas por edad y género en porcentaje. 
 
Genero  Edad 
Masculino Femenino Total 
Menor 50 años 19 (65,5%) 10 (34,5%) 29 
Mayor 50 años 4 (18,2%) 18 (81,8%) 22 
 
 
 
Grafica 4. Distribución de la frecuencia de fracturas por género y edad. 
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En cuanto al desarrollo de la escala DASH todos los pacientes 
contestaron mas de 27 preguntas. El puntaje de cero fue el más 
frecuentemente hallado, y 30 el puntaje máximo entre los participantes. 
Ver tabla 8 
 
Tabla 8. Frecuencia y porcentaje de pacientes que respondieron según el puntaje de 
la escala de 0 a 100. 
 
 
Frecuencia y porcentaje de pacientes según puntaje DASH 
  
Frequency Percent 
Valid 
Percent 
Cumulative 
Percent 
0 18 35.3 35.3 35.3 
1 6 11.8 11.8 47.1 
2 4 7.8 7.8 54.9 
3 3 5.9 5.9 60.8 
4 2 3.9 3.9 64.7 
5 1 2.0 2.0 66.7 
6 2 3.9 3.9 70.6 
7 1 2.0 2.0 72.5 
10 4 7.8 7.8 80.4 
12 2 3.9 3.9 84.3 
14 1 2.0 2.0 86.3 
15 1 2.0 2.0 88.2 
16 2 3.9 3.9 92.2 
22 1 2.0 2.0 94.1 
23 1 2.0 2.0 96.1 
29 1 2.0 2.0 98.0 
30 1 2.0 2.0 100.0 
Valid 
Total 51 100.0 100.0  
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A continuación se muestran las tablas de resultados que relacionan cada 
púnto evaluado por la escala DASH con la frecuencia y porcentaje de 
pacientes que dieron cada una de las respuestas. Ver tablas 9 - 38 
 
Tabla 9. Relación del número y porcentaje de pacientes con el dominio: abrir un bote 
de cristal nuevo y grado de dificultad evaluado en la escala DASH. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 10. Relación del número y porcentaje de pacientes con el dominio: escribir y el 
grado de dificultad evaluado en la escala DASH. 
 
Escribir 
  
Frequency Percent 
Valid 
Percent 
Cumulative 
Percent 
Ninguna 
dificultada 49 96.1 96.1 96.1 
Dificultad leve 2 3.9 3.9 100.0 
Valid 
Total 51 100.0 100.0  
 
 
 
Abrir un bote de cristal nuevo 
  
Frequency Percent 
Valid 
Percent 
Cumulative 
Percent 
Ninguna dificultad 45 88.2 88.2 88.2 
Dificultad leve 5 9.8 9.8 98.0 
Dificultad 
moderada 1 2.0 2.0 100.0 
Valid 
Total 51 100.0 100.0  
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Tabla 11. Relación del número y porcentaje de pacientes con el dominio: preparar 
comida y el grado de dificultad evaluado en la escala DASH. 
 
 
Preparar comida 
  
Frequency Percent 
Valid 
Percent 
Cumulative 
Percent 
Ninguna dificultad 47 92.2 94.0 94.0 
Dificultad leve 2 3.9 4.0 98.0 
Dificultad 
moderada 1 2.0 2.0 100.0 
Valid 
Total 50 98.0 100.0  
Missing System 1 2.0   
Total 51 100.0   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 12. Relación del número y porcentaje de pacientes con el dominio: girar la 
llave para abrir la puerta o encender el carro y el grado de dificultad evaluado en la 
escala DASH. 
 
 
Girar la llave para abrir la puerta o encender el carro 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Ninguna dificultad 47 92.2 92.2 92.2 
Dificultad leve 2 3.9 3.9 96.1 
Mucha dificultad 2 3.9 3.9 100.0 
Valid 
Total 51 100.0 100.0  
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Tabla 13. Relación del número y porcentaje de pacientes con el dominio: empujar y 
abrir una puerta pesada y el grado de dificultad evaluado en la escala DASH. 
 
Empujar y abrir una puerta pesada 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Ninguna dificultad 42 82.4 82.4 82.4 
Dificultad leve 7 13.7 13.7 96.1 
Dificultad moderada 2 3.9 3.9 100.0 
Valid 
Total 51 100.0 100.0  
 
Tabla 14. Relación del número y porcentaje de pacientes con el dominio: colocar un 
objeto en estanterías situadas por encima de su cabeza y el grado de dificultad 
evaluado en la escala DASH 
 
Colocar un objeto en estanterías situadas por encima de su cabeza 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Ninguna dificultad 49 96.1 96.1 96.1 
Dificultad leve 2 3.9 3.9 100.0 
Valid 
Total 51 100.0 100.0  
 
Tabla 15. Relación del número y porcentaje de pacientes con el dominio: realizar 
tareas duras de la casa como fregar el piso, limpiar paredes y cristales y el grado de 
dificultad evaluado en la escala DASH. 
 
Realizar tareas duras de la casa como fregar el piso, limpiar paredes y cristales 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Ninguna dificultad 41 80.4 80.4 80.4 
Dificultad leve 7 13.7 13.7 94.1 
Dificultad moderada 2 3.9 3.9 98.0 
Mucha dificultad 1 2.0 2.0 100.0 
Valid 
Total 51 100.0 100.0  
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Tabla 16. Relación del número y porcentaje de pacientes con el dominio: arreglar el 
jardín o realizar trabajos de campo y el grado de dificultad evaluado x escala DASH. 
 
Arreglar el jardín o realizar trabajos de campo 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Ninguna dificultad 50 98.0 98.0 98.0 
Dificultad moderada 1 2.0 2.0 100.0 
Valid 
Total 51 100.0 100.0  
 
Tabla 17. Relación del número y porcentaje de pacientes con el dominio: hacer las 
camas y el grado de dificultad evaluado en la escala DASH. 
 
Hacer las camas 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Ninguna dificultad 47 92.2 94.0 94.0 
Dificultad leve 2 3.9 4.0 98.0 
Mucha dificultad 1 2.0 2.0 100.0 
Valid 
Total 50 98.0 100.0  
Missing System 1 2.0   
Total 51 100.0   
 
 
Tabla 18. Relación del número y porcentaje de pacientes con el dominio: cargar una 
bolsa del supermercado o llevar un maletín y el grado de dificultad evaluado en la 
escala DASH. 
 
Cargar una bolsa del supermercado o llevar un maletín 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Ninguna dificultad 37 72.5 72.5 72.5 
Dificultad leve 9 17.6 17.6 90.2 
Dificultad moderada 3 5.9 5.9 96.1 
Mucha dificultad 2 3.9 3.9 100.0 
Valid 
Total 51 100.0 100.0  
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Tabla 19. Relación del número y porcentaje de pacientes con el dominio: cargar con un 
objeto pesado mayor de 5 Kg y el grado de dificultad evaluado en escala DASH. 
 
Cargar con un objeto pesado mayor de 5 Kg 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Ninguna dificultad 29 56.9 56.9 56.9 
Dificultad leve 11 21.6 21.6 78.4 
Dificultad moderada 8 15.7 15.7 94.1 
Mucha dificultad 2 3.9 3.9 98.0 
Imposible de realizar 1 2.0 2.0 100.0 
Valid 
Total 51 100.0 100.0  
 
 
 
 
 
 
Tabla 20. Relación del número y porcentaje de pacientes con el dominio: cambiar 
una bombilla de un techo y el grado de dificultad evaluado escala DASH 
 
Cambiar una bombilla de un techo 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Ninguna dificultad 45 88.2 90.0 90.0 
Dificultad leve 3 5.9 6.0 96.0 
Dificultad moderada 1 2.0 2.0 98.0 
Mucha dificultad 1 2.0 2.0 100.0 
Valid 
Total 50 98.0 100.0  
Missing System 1 2.0   
Total 51 100.0   
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Tabla 21. Relación del número y porcentaje de pacientes con el dominio: lavarse y 
secarase el pelo y el grado de dificultad evaluado en la escala DASH. 
 
 
Lavarse y secarse el pelo 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Ninguna dificultad 49 96.1 96.1 96.1 
Dificultad leve 2 3.9 3.9 100.0 
Valid 
Total 51 100.0 100.0  
 
 
Tabla 22. Relación del número y porcentaje de pacientes con el dominio: lavarse la 
espalda y el grado de dificultad evaluado en la escala DASH. 
 
Lavarse la espalda 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Ninguna dificultad 49 96.1 96.1 96.1 
Dificultad leve 2 3.9 3.9 100.0 
Valid 
Total 51 100.0 100.0  
 
 
 
Tabla 23. Relación del número y porcentaje de pacientes con el dominio: ponerse un 
jersey o un sueter y el grado de dificultad evaluado en la escala DASH. 
 
Ponerse un jersey o un suéter 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Ninguna dificultad 48 94.1 94.1 94.1 
Dificultad leve 3 5.9 5.9 100.0 
Valid 
Total 51 100.0 100.0  
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Tabla 24. Relación del número y porcentaje de pacientes con el dominio: usar un 
cuchillo para cortar comida y el grado de dificultad evaluado en la escala DASH. 
 
Usar un cuchillo para cortar comida 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Ninguna dificultad 46 90.2 90.2 90.2 
Dificultad leve 3 5.9 5.9 96.1 
Dificultad moderada 2 3.9 3.9 100.0 
Valid 
Total 51 100.0 100.0  
 
 
 
 
 
 
Tabla 25. Relación del número y porcentaje de pacientes con el dominio: actividades 
de entrenamiento que requieren poco esfuerzo como hacer punto, coser, jugar a las 
cartas o domino y el grado de dificultad evaluado en la escala DASH. 
 
Actividades de entrenamiento que requieren poco esfuerzo como hacer punto, coser, 
jugar a las cartas o al domino 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Ninguna dificultad 47 92.2 92.2 92.2 
Dificultad leve 2 3.9 3.9 96.1 
Dificultad moderada 2 3.9 3.9 100.0 
Valid 
Total 51 100.0 100.0  
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Tabla 26. Relación del número y porcentaje de pacientes con el dominio: actividades 
que requieren algo de esfuerzo para su brazo, hombro o mano, como usar un 
martillo, jugar golf, al tenis y el grado de dificultad evaluado en la escala DASH. 
 
Actividades que requieran algo de esfuerzo para su brazo, hombro o mano, como usar un 
martillo, jugar al golf, al tenis 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Ninguna dificultad 42 82.4 82.4 82.4 
Dificultad leve 5 9.8 9.8 92.2 
Dificultad moderada 3 5.9 5.9 98.0 
Mucha dificultad 1 2.0 2.0 100.0 
Valid 
Total 51 100.0 100.0  
 
 
 
 
 
Tabla 27. Relación del número y porcentaje de pacientes con el dominio: actividades 
que requieren que su brazo se mueva libremente como nadar y el grado de dificultad 
evaluado en la escala DASH. 
 
Actividades que requieren que su brazo se mueva libremente como nadar 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Ninguna dificultad 50 98.0 98.0 98.0 
Dificultad leve 1 2.0 2.0 100.0 
Valid 
Total 51 100.0 100.0  
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Tabla 28. Relación del número y porcentaje de pacientes con el dominio: conducir y 
el grado de dificultad evaluado en la escala DASH. 
 
Conducir 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Ninguna dificultad 46 90.2 95.8 95.8 
Dificultad leve 2 3.9 4.2 100.0 
Valid 
Total 48 94.1 100.0  
Missing System 3 5.9   
Total 51 100.0   
 
 
Tabla 29. Relación del número y porcentaje de pacientes con el dominio: actividad 
sexual y el grado de dificultad evaluado en la escala DASH. 
 
Actividad sexual 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Ninguna dificultad 51 100.0 100.0 100.0 
 
 
Tabla 30. Relación del número y porcentaje de pacientes con la pregunta: ¿Durante 
la última semana, sus problemas de hombro, brazo o mano han interferido con su 
actividad social habitual con la familiar, sus amigos o compañeros de trabajo? y las 
respuestas de la escala DASH. 
 
Durante la ultima semana, sus problemas del hombro, brazo o mano han interferido con 
su actividad social habitual con la familia, sus amigos o companeros de trabajo? 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
No para nada 47 92.2 92.2 92.2 
Un poco 3 5.9 5.9 98.0 
Regular 1 2.0 2.0 100.0 
Valid 
Total 51 100.0 100.0  
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Tabla 31. Relación del número y porcentaje de pacientes con la pregunta: ¿Durante 
la últimas semanas ha tenido usted dificultad para realizar su trabajao u otras 
actividades diarias a problemas en su hombro, brazo o mano? y las respuestas de la 
escala DASH. 
 
Durante las ultimas semanas ha tenido usted dificultad para realizar su trabajo u otras 
actividades diarias debido a problemas en su hombro, brazo o mano? 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
No para nada 44 86.3 88.0 88.0 
Un poco 5 9.8 10.0 98.0 
Regular 1 2.0 2.0 100.0 
Valid 
Total 50 98.0 100.0  
Missing System 1 2.0   
Total 51 100.0   
 
 
 
 
Tabla 32. Relación del número y porcentaje de pacientes con el dominio: dolor en 
hombro, brazo o mano y la evaluación del mismo en la escala DASH. 
 
Dolor en hombro, brazo o mano 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Ninguno 22 43.1 43.1 43.1 
Leve 20 39.2 39.2 82.4 
Moderado 9 17.6 17.6 100.0 
Valid 
Total 51 100.0 100.0  
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Tabla 33. Relación del número y porcentaje de pacientes con el dominio: dolor en 
hombro, brazo o mano cuando realiza cualquier actividad específica y la evaluación del 
mismo en la escala DASH. 
 
Dolor en hombro, brazo o mano cuando realiza cualquier actividad especifica 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Ninguno 22 43.1 43.1 43.1 
Leve 16 31.4 31.4 74.5 
Moderado 13 25.5 25.5 100.0 
Valid 
Total 51 100.0 100.0  
 
Tabla 34. Relación del número y porcentaje de pacientes con el dominio: sensación 
de calambres, hormigueos o de la electriciada en el hombro, brazo o mano y la 
evaluación del mismo en la escala DASH. 
 
Sensacion de calambres, hormigueos o de la electricidad en el hombro, brazo 
o mano 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Ninguno 37 72.5 72.5 72.5 
Leve 8 15.7 15.7 88.2 
Moderado 3 5.9 5.9 94.1 
Grave 3 5.9 5.9 100.0 
Valid 
Total 51 100.0 100.0  
 
Tabla 35. Relación del número y porcentaje de pacientes con el dominio: debilidad o 
falta de fuerza en el hombro, brazo o mano y la evaluación del mismo en la escala 
DASH. 
Debilidad o falla de fuerza en el hombro, brazo o mano 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Ninguno 32 62.7 62.7 62.7 
Leve 11 21.6 21.6 84.3 
Moderado 8 15.7 15.7 100.0 
Valid 
Total 51 100.0 100.0  
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Tabla 36. Relación del número y porcentaje de pacientes con el dominio: rigidez o 
falta de movilidad en el hombro, brazo o mano y la evaluación del mismo en la escala 
DASH. 
Rigidez o falta de movilidad en el hombro, brazo o mano 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Ninguno 42 82.4 82.4 82.4 
Leve 4 7.8 7.8 90.2 
Moderado 5 9.8 9.8 100.0 
Valid 
Total 51 100.0 100.0  
 
Tabla 37. Relación del número y porcentaje de pacientes con la pregunta: ¿Durante la 
última semana, ha tenido dificultad para dormir debido a dolor en el hombro, brazo o 
mano? y las respuestas propustas en la escala DASH. 
Durante la última semana, ha tenido dificultad para dormir debido a dolor en 
el hombro, brazo o mano? 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
No 45 88.2 88.2 88.2 
Leve 4 7.8 7.8 96.1 
Moderada 2 3.9 3.9 100.0 
Valid 
Total 51 100.0 100.0  
 
Tabla 38. Relación del número y porcentaje de pacientes con el dominio: me siento 
capaz, confiado o útil debido a mi problema en el brazo, hombro o mano y las 
respuestas propustas en la escala DASH. 
Me siento menos capaz, confiado o útil debido a mi problema en el brazo, hombro o 
mano 
  
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Totalmente falso 40 78.4 78.4 78.4 
Falso 2 3.9 3.9 82.4 
CIerto 8 15.7 15.7 98.0 
Totalmente cierto 1 2.0 2.0 100.0 
Valid 
Total 51 100.0 100.0  
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A continuación, en la tabla 39, se resume la relación de los dominios evaluados 
en el cuestionario DASH y el porcentaje de pacientes según el tipo de 
respuesta. 
 
Tabla 39. Tabla de resumen donde se muestra el porcentaje de pacientes con el tipo 
de respuesta evaluada en el cuestionario DASH. 
 
Dominio I: Preguntas específicas 
 Ninguna 
dificultad 
Dificultad 
leve 
Dificultad 
moderada 
Mucha 
dificultad 
Imposible 
de realizar 
1.Abrir un bote de cristal nuevo 88,2% 9,8% 2% 0 0 
2.Escribir 96.1% 3.9% 0 0 0 
3.Preparar comida 92.2% 3.9% 2% 0 0 
4.Girar la llave para abrir la puerta 
o encender el coche 
92.2% 3.9% 0 3.9% 0 
5.Empujar y abrir una puerta 
pesada 
82.4% 13.7% 3.9% 0 0 
6.Colocar un objeto en 
estanterías situadas por encima 
de su cabeza 
96.1% 3.9% 0 0 0 
7.Realizar tareas duras de la casa 
como fregar el piso, limpiar 
paredes y cristales etc. 
80.4% 13.7% 3.9% 2% 0 
8.Arreglar el jardín o realizar 
trabajos en el campo 
98% 0 2% 0 0 
9.Hacer las camas 92.2% 3.9% 0% 2% 0 
10.Cargar una bolsa del 
supermercado o llevar un maletín 
72.5% 17.6% 5.9% 3.9% 0 
11.Cargar con un objeto pesado 
(mas de 5Kg) 
56.9% 21.6% 15.7% 3.9% 2% 
12.Cambiar una bombilla de un 
techo 
88,3% 5.9% 2% 2% 0 
13.Lavarse y secarse el pelo 96.1% 3.9% 0 0 0 
14.Lavarse la espalda 96.1% 3.9% 0 0 0 
15.Ponerse un jersey o un suéter 94.1% 5.9% 0 0 0 
16.Usar un cuchillo para cortar la 
comida 
90.2% 5.9% 3.9% 0 0 
17.Actividades de entretenimiento 
que requieren poco esfuerzo 
como hacer punto , coser, jugar a 
las cartas o al domino 
92.2% 3.9% 3.9% 0 0 
18.Actividades qe requieran algo 
de esfuerzo para su brazo, 
hombro o mano, como usar un 
martillo, jugar al golf, al tenis. 
82.4% 9.8% 5.9% 2% 0 
19.Actividades que requieran que 
su brazo se mueva libremente 
como nadar 
98% 2% 0 0 0 
20.Conducir 95.8% 4.2% 0 0 0 
21.Actividad sexual 100% 0 0 0 0 
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Dominio II: Función social y laboral. 
 
 No, Para 
Nada 
Un Poco Regular Bastante Mucho 
22.¿Durante la última semana, sus 
problemas del hombro, brazo o mano 
han interferido con su actividad social 
habitual con la familia, sus amigos o 
compañeros de trabajo? 
92% 5.9% 2% 0 0 
23.¿Durante las últimas semanas ha 
tenido usted dificultad para realizar su 
trabajo u otras actividades diarias 
debido a problemas en su hombro, 
brazo o mano? 
86.3% 9.8% 2% 0 0 
 
Dominio III: Evaluación Síntomas 
 Ninguno Leve Moderado Grave Muy Grave 
24.Dolor en hombro, brazo o mano 43% 39.2% 17.6% 0 0 
25.Dolor en hombro, brazo o mano 
cuando realiza cualquier actividad 
especifica 
43.1% 31.4% 25.5% 0 0 
26.Sensación de calambres, 
hormigueos o de electricidad en el 
hombro, brazo o mano 
72.5% 15.7% 5.9% 5.9% 0 
27.Debilidad o falta de fuerza en el 
hombro, brazo o mano 
62.7% 21.6% 15.9% 0 0 
28.Rigidez o falta de movilidad en el 
hombro, brazo o mano 
82.4% 7.8% 9.8% 0 0 
 
 
Dominio IV: Evaluación del sueño. 
 No Leve Moderada Grave Dormir 
29.¿Durante la última semana, ha tenido 
dificultad para dormir debido a dolor en el 
hombro, brazo o mano? 
88.2% 7.8% 3.9% 0 0 
 
Dominio V: Evaluación de la confianza 
 Totalmente 
falso 
Falso No lo sé Cierto Totalmente 
cierto 
30.Me siento menos capaz, confiado 
o útil debido a mi problema en el 
brazo, hombro o mano 
78.4% 3.9% 0 15.7% 2% 
 
 
 
A continuación se relaciona cada una de los dominios y preguntas evaluadas 
en la escala DASH con el antecedente de rehabilitación a través de la prueba 
de chi2. Ver tabla 40 a 71. 
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Tabla 40. Relación entre la realización de terapia física y abrir  
un bote de cristal nuevo. 
 
Test Statistics 
 Realizacion Terapia Fisica Abrir un bote de cristal nuevo 
Chi-Square 29.824a 69.647b 
Df 1 2 
Asymp. Sig. .000 .000 
a. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 25.5. 
b. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 17.0. 
 
 
 
 
 
Tabla 41. Relación entre la realización de terapia física y escribir. 
 
Test Statistics 
 Realizacion Terapia Fisica Escribir 
Chi-Square 29.824a 43.314a 
Df 1 1 
Asymp. Sig. .000 .000 
a. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 25.5. 
 
 
 
 
 
 
Tabla 42. Relación entre la realización de terapia física y preparar comida. 
Test Statistics 
 Realizacion Terapia Fisica Preparar comida 
Chi-Square 29.824a 82.840b 
Df 1 2 
Asymp. Sig. .000 .000 
a. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 25.5. 
b. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 16.7. 
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Tabla 43. Relación entre la realización de terapia física y girar la llave para abrir la puerta 
o encender el carro. 
Test Statistics 
 Realizacion Terapia Fisica Girar la llave para abrir la puerta o encender el carro 
Chi-Square 29.824a 79.412b 
Df 1 2 
Asymp. Sig. .000 .000 
a. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 25.5. 
b. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 17.0. 
 
 
 
 
Tabla 44. Relación entre la realización de terapia física y empujar y  
abrir una puerta pesada. 
Test Statistics 
 Realización Terapia Física Empujar y abrir una puerta pesada 
Chi-Square 29.824a 55.882b 
Df 1 2 
Asymp. Sig. .000 .000 
a. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 25.5. 
b. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 17.0. 
 
 
 
 
Tabla 45. Relación entre la realización de terapia física y colocar un objeto en estanterías 
situadas por encima de la cabeza. 
Test Statistics 
 
Realización Terapia Física 
Colocar un objeto en estanterías situadas por encima 
de su cabeza 
Chi-Square 29.824a 43.314a 
Df 1 1 
Asymp. Sig. .000 .000 
a. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 25.5. 
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Tabla 46. Relación entre la realización de terapia física y realizar tareas duras de la casa 
como fregar el piso, limpiar paredes y cristales. 
 
Test Statistics 
 
Realizacion Terapia Fisica 
Realizar tareas duras de la casa como fregar el piso, 
limpiar paredes y cristales 
Chi-Square 29.824a 85.078b 
Df 1 3 
Asymp. Sig. .000 .000 
a. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 25.5. 
b. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 12.8. 
 
 
 
Tabla 47. Relación entre la realización de terapia física y arreglar el jardín o realizar 
trabajos de campo. 
 
Test Statistics 
 Realizacion Terapia Fisica Arreglar el jard'in o realizar trabajos de campo 
Chi-Square 29.824a 47.078a 
Df 1 1 
Asymp. Sig. .000 .000 
a. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 25.5. 
 
 
 
Tabla 48. Relación entre la realización de terapia física y hacer las camas. 
 
Test Statistics 
 Realizacion Terapia Fisica Hacer las camas 
Chi-Square 29.824a 82.840b 
Df 1 2 
Asymp. Sig. .000 .000 
a. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 25.5. 
b. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 16.7. 
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Tabla 49. Relación entre la realización de terapia física y cargar una bolsa del 
supermercado o llevar un maletín. 
 
Test Statistics 
 
Realizacion Terapia Fisica 
Cargar una bolsa del supermercado o llevar un 
maletin 
Chi-Square 29.824a 63.745b 
Df 1 3 
Asymp. Sig. .000 .000 
a. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 25.5. 
b. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 12.8. 
 
 
 
Tabla 50. Relación entre la realización de terapia física y cargar con un objeto pesado 
mayor de 5 Kg. 
 
Test Statistics 
 Realizacion Terapia Fisica Cargar con un objeto pesado mayor de 5 Kg 
Chi-Square 29.824a 50.078b 
Df 1 4 
Asymp. Sig. .000 .000 
a. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 25.5. 
b. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 10.2. 
 
 
 
Tabla 51. Relación entre la realización de terapia física y  
cambiar una bombilla de un techo. 
 
Test Statistics 
 Realizacion Terapia Fisica Cambiar una bombilla de un techo 
Chi-Square 29.824a 112.880b 
Df 1 3 
Asymp. Sig. .000 .000 
a. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 25.5. 
b. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 12.5. 
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Tabla 52. Relación entre la realización de terapia física y lavarse y secarse el pelo. 
 
Test Statistics 
 Realizacion Terapia Fisica Lavarse y secarse el pelo 
Chi-Square 29.824a 43.314a 
Df 1 1 
Asymp. Sig. .000 .000 
a. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 25.5. 
 
 
 
 
 
Tabla 53. Relación entre la realización de terapia física y lavarse la espalda 
Test Statistics 
 Realizacion Terapia Fisica Lavarse la espalda 
Chi-Square 29.824a 43.314a 
Df 1 1 
Asymp. Sig. .000 .000 
a. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 25.5. 
 
 
 
 
 
Tabla 54. Relación entre la realización de terapia física y ponerse  
un jersey y o un suéter 
 
Test Statistics 
 Realizacion Terapia Fisica Poner un jersey o un suéter 
Chi-Square 29.824a 39.706a 
Df 1 1 
Asymp. Sig. .000 .000 
a. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 25.5. 
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Tabla 55. Relación entre la realización de terapia física y usar un 
cuchillo para cortar comida. 
 
Test Statistics 
 Realizacion Terapia Fisica Usar un cuchillo para cortar comida 
Chi-Square 29.824a 74.235b 
Df 1 2 
Asymp. Sig. .000 .000 
a. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 25.5. 
b. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 17.0. 
 
Tabla 56. Relación entre la realización de terapia física y actividades de entrenamiento 
que requieren poco esfuerzo como hacer punto, coser, jugar a las cartas o al domino. 
 
Test Statistics 
 
Realizacion Terapia Fisica 
Actividades de entrenamiento querequieren poco 
esfuerzo como hacer punto, coser, jugar a las cartas 
o al domino 
Chi-Square 29.824a 79.412b 
Df 1 2 
Asymp. Sig. .000 .000 
a. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 25.5. 
b. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 17.0. 
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Tabla 57. Relación entre la realización de terapia física y actividades que requieren algo 
de esfuerzo para su brazo, hombro o mano, como usar un martillo, jugar al golf, al tenis. 
 
Test Statistics 
 
Realizacion Terapia Fisica 
Actividades que requieran algo de esfuerzo para su 
brazo, hombro o mano, como usar un martillo, jugar al 
golf, al tenis 
Chi-Square 29.824a 90.098b 
Df 1 3 
Asymp. Sig. .000 .000 
a. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 25.5. 
b. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 12.8. 
 
 
Tabla 58. Relación entre la realización de terapia física y actividades que requieren que 
su brazo se mueva libremente como nadar. 
 
Test Statistics 
 
Realizacion Terapia Fisica 
Actividades que requieren que su brazo se mueva 
libremente como nadar 
Chi-Square 29.824a 47.078a 
Df 1 1 
Asymp. Sig. .000 .000 
a. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 25.5. 
 
 
 
Tabla 59. Relación entre la realización de terapia física y conducir. 
 
Test Statistics 
 Realizacion Terapia Fisica Conducir 
Chi-Square 29.824a 40.333b 
Df 1 1 
Asymp. Sig. .000 .000 
a. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 25.5. 
b. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 24.0. 
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Tabla 60. Relación entre la realización de terapia física y actividad sexual. 
Test Statistics 
 Realizacion Terapia Fisica 
Chi-Square 29.824a 
df 1 
Asymp. Sig. .000 
a. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 25.5. 
 
 
Tabla 61. Relación entre la realización de física y la pregunta ¿Durante la última semana, 
sus problemas de hombro, brazo o mano han interferido con su actividad social habitual 
con la familia, sus amigos o compañeros de trabajo? 
Test Statistics 
 
Realización Terapia Física 
Durante la ultima semana, sus problemas del hombro, 
brazo o mano han interferido con su actividad social 
habitual con la familia, sus amigos o compañeros de 
trabajo? 
Chi-Square 29.824a 79.529b 
df 1 2 
Asymp. Sig. .000 .000 
a. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 25.5. 
b. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 17.0. 
 
Tabla 62. Relación entre la realización de terapia física y la pregunta: ¿Durante las 
últimas semanas ha tenido usted dificultad para realizar su trabajo u otras actividades 
diarias debido a problemas en su hombro, brazo o mano? 
Test Statistics 
 
Realización Terapia Física 
¿Durante las ultimas semanas ha tenido usted 
dificultad para realizar su trabajo u otras actividades 
diarias debido a problemas en su hombro, brazo o 
mano? 
Chi-Square 29.824a 67.720b 
df 1 2 
Asymp. Sig. .000 .000 
a. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 25.5. 
b. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 16.7. 
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Tabla 63. Relación entre la realización de  
terapia física y dolor en hombro, brazo o mano 
 
Test Statistics 
 Realizacion Terapia Fisica Dolor en hombro, brazo o mano 
Chi-Square 29.824a 5.765b 
df 1 2 
Asymp. Sig. .000 .056 
a. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 25.5. 
b. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 17.0. 
 
 
Tabla 64. Relación entre la realización de terapia física y dolor en hombro, brazo o mano 
cuando realiza cualquier actividad específica. 
 
Test Statistics 
 
Realizacion Terapia Fisica 
Dolor en hombro, brazo o mano cuando realiza 
cualquier actividad especifica 
Chi-Square 29.824a 2.471b 
df 1 2 
Asymp. Sig. .000 .291 
a. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 25.5. 
b. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 17.0. 
 
 
 
Tabla 65. Relación entre la realización de terapia física y sensación de calambres, 
hormigueos o de la electricidad en el hombro, brazo o mano. 
 
Test Statistics 
 
Realización Terapia Física 
Sensación de calambres, hormigueos o de la 
electricidad en el hombro, brazo o mano 
Chi-Square 29.824a 62.804b 
df 1 3 
Asymp. Sig. .000 .000 
a. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 25.5. 
b. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 12.8. 
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Tabla 66. Relación entre la realización de terapia física y debilidad o falta de fuerza en el 
hombro, brazo o mano. 
 
Test Statistics 
 
Realización Terapia Física 
Debilidad o falla de fuerza en el hombro, brazo o 
mano 
Chi-Square 29.824a 20.118b 
df 1 2 
Asymp. Sig. .000 .000 
a. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 25.5. 
b. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 17.0. 
 
 
Tabla 67. Relación entre la realización de terapia física y rigidez o falta de movilidad en el 
hombro, brazo o mano. 
Test Statistics 
 
Realización Terapia Física 
Rigidez o falta de movilidad en el hombro, brazo o 
mano 
Chi-Square 29.824a 55.176b 
df 1 2 
Asymp. Sig. .000 .000 
a. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 25.5. 
b. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 17.0. 
 
 
Tabla 68. Relación entre la realización de terapia física y la pregunta duratante la última 
semana, ha tenido dificultad para dormir debido a dolor en el hombro, brazo o mano? 
Test Statistics 
 
Realización Terapia Física 
¿Durante la ultima semana, ha tenido dificultad 
para dormir debido a dolor en el hombro, brazo o 
mano? 
Chi-Square 29.824a 69.294b 
df 1 2 
Asymp. Sig. .000 .000 
a. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 25.5. 
b. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 17.0. 
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Tabla 69. Relación entre la realización de terapia física y  
La pregunta me siento menos capaz, confiado o útil debido a mi problema en el brazo, 
hombro o mano. 
 
Test Statistics 
 
Realización Terapia Física 
Me siento menos capaz, confiado o útil debido a 
mi problema en el brazo, hombro o mano 
Chi-Square 29.824a 79.902b 
df 1 3 
Asymp. Sig. .000 .000 
a. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 25.5. 
b. 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 12.8. 
 
En la siguiente tabla (tabla 70) se resume la relación entre las preguntas de la 
escala con el antecedente de rehabilitación, valor p - prueba chi2. 
 
Tabla 70. Relación escala DASH y realizacion o no de terapia física 
 
Relación escala DASH y la realización o no de terapia física chi 2 
1.Abrir un bote de cristal nuevo p < 0.0001 
2.Escribir p < 0.0001 
3.Preparar comida p < 0.0001 
4.Girar la llave para abrir la puerta o encender el coche p < 0.0001 
5.Empujar y abrir una puerta pesada p < 0.0001 
6.Colocar un objeto en estanterías situadas por encima de su 
cabeza 
p < 0.0001 
7.Realizar tareas duras de la casa como fregar el piso, limpiar 
paredes y cristales etc. 
p < 0.0001 
8.Arreglar el jardín o realizar trabajos en el campo p < 0.0001 
9.Hacer las camas p < 0.0001 
10.Cargar una bolsa del supermercado o llevar un maletín p < 0.0001 
11.Cargar con un objeto pesado (mas de 5Kg) p < 0.0001 
12.Cambiar una bombilla de un techo p < 0.0001 
13.Lavarse y secarse el pelo p < 0.0001 
14.Lavarse la espalda p < 0.0001 
15.Ponerse un jersey o un suéter p < 0.0001 
16.Usar un cuchillo para cortar la comida p < 0.0001 
17.Actividades de entretenimiento que requieren poco esfuerzo p < 0.0001 
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como hacer punto , coser, jugar a las cartas o al domino 
18.Actividades qe requieran algo de esfuerzo para su brazo, hombro 
o mano, como usar un martillo, jugar al golf, al tenis. 
p < 0.0001 
19.Actividades que requieran que su brazo se mueva libremente 
como nadar 
p < 0.0001 
20.Conducir p < 0.0001 
21.Actividad sexual p < 0.0001 
22.¿Durante la última semana, sus problemas del hombro, brazo o 
mano han interferido con su actividad social habitual con la familia, 
sus amigos o compañeros de trabajo? 
p < 0.0001 
23.¿Durante las últimas semanas ha tenido usted dificultad para 
realizar su trabajo u otras actividades diarias debido a problemas en 
su hombro, brazo o mano? 
p < 0.0001 
24.Dolor en hombro, brazo o mano p = 0.056 
25.Dolor en hombro, brazo o mano cuando realiza cualquier 
actividad especifica 
p = 0.291 
26.Sensación de calambres, hormigueos o de electricidad en el 
hombro, brazo o mano 
p < 0.0001 
27.Debilidad o falta de fuerza en el hombro, brazo o mano p < 0.0001 
28.Rigidez o falta de movilidad en el hombro, brazo o mano p < 0.0001 
29.¿Durante la última semana, ha tenido dificultad para dormir 
debido a dolor en el hombro, brazo o mano? 
p < 0.0001 
30.Me siento menos capaz, confiado o útil debido a mi problema en 
el brazo, hombro o mano 
p < 0.0001 
 
Las preguntas en donde no se encontraron diferencias significativas fueron 
las  relacionadas con dolor. 
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DISCUSIÓN 
 
Al igual que los estudios publicados de características similares, la muestra 
del presente estudio se encuentra comprendida entre lo reportado, 6 a 70 
pacientes (6, 22, 40, 41, 42).  
 
El promedio de edad de nuestra serie es de 48.37 años, con mayor 
proporción de mujeres en general (40,41,43) y con mayor frecuencia del 
evento entre hombres jóvenes y mujeres mayores al subdividir la edad entre 
mayores y menores de 50 años. Lo anterior concuerda con los reportes en la 
literatura (2,7) que declaran la mayor incidencia de actividades de riesgo en 
varones jóvenes y el influjo hormonal con descalcificación ósea y 
osteoporosis en mujeres mayores como los factores causales de mayor 
impacto (43). 
 
El tiempo al cual se desarrollo el cuestionario fue en promedio de 37 meses 
con un rango entre 16 y 47, cifras acordes con la recuperación esperada 
dentro del curso clínico de un posoperatorio de ortopedia (35,42, 44).  
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La mayoría de los pacientes encuestados asistió a terapia física, lo que 
influye en la percepción de mejor recuperación funcional y satifacción del 
paciente en el posoperatorio (5, 45).  
 
El 2% presento infección de la herida quirurgica, estadística inferior a lo 
reportado para corrección de fracturas similares con otras técnicas 
quirúrgicas (38, 46,47), pero equivalente a lo registrado en otras series con 
empleo de placa (45, 48). 
 
Todas las encuestas realizadas cumplieron con el requisito para 
interpretación de al menos 27 preguntas resueltas (49, 50,51), lo que facilitó 
el análisis. La mayoría de las respuestas reportaron puntaje de cero, que a su 
vez se relaciona con adecuada recuperación y satisfacción posoperatoria, 
similar a estudios publicados con la misma técnica quirúrgica (26, 45).  
 
Cerca de un 10% en la literatura y en nuestro estudio de un 12 a 66% de los 
pacientes reconocieron baja o nula satisfacción al indagar por actividades 
especificas como cargar pesos y actividades asociadas ahiperalgesia (45, 52, 
52). 
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La intensidad de dolor referido con más frecuencia fue de leve a moderado 
lo que concuerda con el estudio de MACDERMID et al. En donde el dolor 
se relaciona directamente con los tiempos invertidos a la rehabilitación, 
siendo mayor en los primeros meses, con diminución progresiva a través del 
tiempo (52, 53, 54) 
 
Al igual que lo reportado por Wakefield et al. nuestro estudio evidenció que 
la rehabilitación ejerce un papel importante en la recuperación funcional y 
de arcos de movimiento a los 6 meses posoperatorios, con disminución del 
rendimiento de la rehabilitacion en fracturas complejas con persistencia de 
dolor (55). 
 
El tipo de terapia y ejercicio son objeto de constante investigación, sin 
embargo al momento no hay una terapia específica que haya mostrado 
mejores resultados (56, 57, 58, 59). 
 
Dentro de las debilidades encontradas en nuestro estudio cabe mencionar la 
incapacidad para valorar progresion o comparación de los sintomas, ya que 
se aplica la escala una única vez y en un tiempo no estandarizado con amplio 
rango (de 16-47meses).  
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No tiene en cuenta el tipo ni intensidad de la terapia física lo que puede 
llevar a una amplia variabilidad de respuestas. 
 
El hecho de haber desarrollado el cuestionario vía telefónica pone de 
manifiesto la posiblidad de sesgos de información y subjetividad en la 
evaluación, prefiriendose una evaluación objetiva de manera personal en 
ámbitos como la consulta externa. 
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CONCLUSIONES 
 
La correción con placa bloqueada de fracturas complejas de radio distal tiene 
buenos resultados en la mayoria de los pacientes, con índices de satisfacción 
y funcionalidad altos. Sin emabrgo la rehabilitación no muestra diferencias 
sisgnifictivas en los parametros de dolor cuando se utiliza la escala DASH.  
Se considera necesario el desarrollo de estudios tipo cohorte o experimentos 
clínicos, que con mejor evidencia corroboren los resultados obtenidos en el 
presente estudio. 
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ANEXO 1 
 
CUESTIONARIO RECOLECCION DE DATOS 
OSTEOSINTESIS CON PLACA BLOQUEADA EN FRACTURAS COMPLEJAS 
INTRAARTICULARES DE RADIO DISTAL 
  
UNIVERSIDAD MILITAR NUEVA GRANADA 
HOSPITAL UNIVERSITARIO CLINICA SAN RAFAEL 
 
 
NOMBRE:       GENERO:                               . 
 
EDAD:                                                               H. CLINICA:                            . 
 
TELEFONO:                           . 
 
DIAGNOSTICO:  
____________________________________________________________________________
___ 
 
 
1. FECHA DE TRAUMA ____/____/____ 
 
2. TIEMPO POSTOPERATORIO (MESES):    _____________ 
 
3. PUNTAJE ENCUESTA DASH: _______ 
 
4. REALIZO TERAPIA FISCA: 1. SI   2. NO 
 
5. INFECCION HERIDA QUIRURGICA: 1. SI  2. NO 
 
 
 
 
 
  
76 
76 
ANEXO 2 
 
GUION 
 
Buenos días! Mi nombre es______________________, le llamamos de parte de un grupo 
de investigación del Hospital Universitario Clínica San Rafael encabezado por el Dr. Omar 
Báez, ortopedista del hospital y los residentes Dr. José Ariel Suarez, Dr. Fernando López 
y Dr. Jaime Daza, quienes estamos interesados en conocer la evolución de la fractura de 
muñeca que sufrió anteriormente, para lo cual me gustaría realizarle una encuesta con 
una duración de 5 minutos aproximadamente, esta encuesta es de manera voluntaria y 
confidencial, es de aclarar que el motivo del cuestionario no es resolver la problemática 
actual consecuencia de la misma fractura sino solo conocer su evolución clínica hasta el 
momento. Es importante resaltar que los datos serán registrados y procesados por 
personal responsable y capacitado.  
¿Está usted interesado(a) en colaborarnos en la encuesta? 
Si el paciente acepta la realización de la encuesta se continúa con la llamada. 
Si el paciente rechaza la llamada el interlocutor se despide de manera cordial y termina la 
llamada. 
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ANEXO 3 
 
ESCALA DASH 35 
 
Fecha:       
Nombre:     Edad:                  . 
Diagnostico:     Procedimiento:                                                     
. 
INSTRUCCIONES 
Este cuestionario le pregunta sobre sus síntomas así como su capacidad para realizar 
ciertas actividades y tareas. 
Por favor conteste cada pregunta basándose en su condición o capacidad durante la 
última semana, intente aproximarse a la respuesta que considere que sea la más exacta. 
No importa que mano o brazo usa para realizar la actividad; por favor conteste basándose 
en la habilidad o capacidad y como puede llevar a cabo dicha tarea o actividad. 
Por favor puntué su habilidad o capacidad para realizar las siguientes actividades durante 
la última semana. Para ello responda con los enunciados que le leeré a continuación. 
 
 Ninguna 
dificultad 
Dificultad 
leve 
Dificultad 
moderada 
Mucha 
dificultad 
Imposible 
de 
realizar 
1. Abrir un bote de cristal 
nuevo 
1 2 3 4 5 
2. Escribir 1 2 3 4 5 
3. Preparar comida 1 2 3 4 5 
4. Girar la llave para abrir 
la puerta o encender el 
coche 
1 2 3 4 5 
5. Empujar y abrir una 
puerta pesada 
1 2 3 4 5 
6. Colocar un objeto en 
estanterías situadas por 
encima de su cabeza 
1 2 3 4 5 
7. Realizar tareas duras de 
la casa como fregar el 
piso, limpiar paredes y 
cristales etc. 
1 2 3 4 5 
8. Arreglar el jardín o 
realizar trabajos en el 
campo 
1 2 3 4 5 
9. Hacer las camas 1 2 3 4 5 
10. Cargar una bolsa del 
supermercado o llevar 
un maletín 
1 2 3 4 5 
11. Cargar con un objeto 
pesado (mas de 5Kg) 
1 2 3 4 5 
12. Cambiar una bombilla 
de un techo 
1 2 3 4 5 
13. Lavarse y secarse el 
pelo 
1 2 3 4 5 
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14. Lavarse la espalda 1 2 3 4 5 
15. Ponerse un jersey o un 
suéter 
1 2 3 4 5 
16. Usar un cuchillo para 
cortar la comida 
1 2 3 4 5 
17. Actividades de 
entretenimiento que 
requieren poco esfuerzo 
como hacer punto , 
coser, jugar a las cartas 
o al domino 
1 2 3 4 5 
18. Actividades q requieran 
algo de esfuerzo para su 
brazo, hombro o mano, 
como usar un martillo, 
jugar al golf, al tenis. 
1 2 3 4 5 
19. Actividades que 
requieran que su brazo 
se mueva libremente 
como nadar 
1 2 3 4 5 
20. Conducir 1 2 3 4 5 
21. Actividad sexual 1 2 3 4 5 
 
 No, Para 
Nada 
Un Poco Regular Bastante Mucho 
22. ¿Durante la última 
semana, sus problemas 
del hombro, brazo o 
mano han interferido 
con su actividad social 
habitual con la familia, 
sus amigos o 
compañeros de trabajo? 
1 2 3 4 5 
23. Durante las últimas 
semanas ha tenido 
usted dificultad para 
realizar su trabajo u 
otras actividades diarias 
debido a problemas en 
su hombro, brazo o 
mano? 
1 2 3 4 5 
 
 POR FAVOR PONGA PUNTUACION A LA GRAVEDAD O SEVERIDAD DE LOS 
SIGUIENTES SINTOMAS 
 Ninguno Leve Moderado Grave Muy 
Grave 
24. Dolor en hombro, brazo 
o mano 
1 2 3 4 5 
25. Dolor en hombro, brazo 
o mano cuando realiza 
1 2 3 4 5 
  
79 
79 
cualquier actividad 
especifica 
26. Sensación de 
calambres, hormigueos 
o de electricidad en el 
hombro, brazo o mano 
1 2 3 4 5 
27. Debilidad o falta de 
fuerza en el hombro, 
brazo o mano 
1 2 3 4 5 
28. Rigidez o falta de 
movilidad en el hombro, 
brazo o mano 
1 2 3 4 5 
 
 No Leve Moderada Grave Dormir 
29. ¿Durante la última 
semana, ha tenido 
dificultad para dormir 
debido a dolor en el 
hombro, brazo o mano? 
1 2 3 4 5 
 
 Totalmente 
falso 
falso No lo sé cierto Totalmente 
cierto 
30. Me siento menos 
capaz, confiado o útil 
debido a mi problema 
en el brazo, hombro o 
mano 
1 2 3 4 5 
 
 
SUMATORIA PUNTAJE PREGUNTAS: _______________ 
 
NUMERO PREGUNTAS CON RESPUESTA: __________ 
 
PUNTAJE ESCALA DASH: _____________ 
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ANEXO 4 
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